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Deskriptori
PNEUMONIJA – komplikacije;  
IZVANBOLNIČKE INFEKCIJE – komplikacije; 
PNEUMOTORAKS – dijagnostički slikovni prikaz, 
etiologija; CISTE – dijagnostički slikovni prikaz, 
etiologija; PLUĆNI APSCES – dijagnostički slikovni 
prikaz, etiologija; PLEURALNI IZLJEV – dijagnostički 
slikovni prikaz, etiologija;  
EMPIJEM – dijagnostički slikovni prikaz, etiologija; 
KOMPJUTORIZIRANA TOMOGRAFIJA
SAŽETAK. Izvanbolnička pneumonija (IBP) jest pneumonija stečena u svakodnevnom životu. Uzročnici su bakte-
rije ili virusi, a najčešće se liječi empirijski, budući da se uzročnik pozitivno identificira u samo 5% slučajeva. Njezin 
klinički tijek može varirati od blage do teške upale, čak i životno ugrožavajuće. Danas se IBP rutinski dijagnosticira 
klasičnim rendgenogramom srca i pluća. Kompjutorizirana tomografija (CT) koristi se kao jedna od slikovnih 
metoda, uz ultrazvuk toraksa, da se utvrde plućne komplikacije IBP poput pleuralnog izljeva, empijema, pneumo-
toraksa, pneumatokele i plućnog apscesa. Empijem i izljev se slikovno prezentiraju kao kolekcija tekućeg sadržaja 
u pleuralnom prostoru, a ako se kolekcija nalazi u plućnom parenhimu omeđena debelom stijenkom, radi se o 
apscesu. Cistična lezija plućnog parenhima ispunjena zrakom zove se pneumatokela čijom rupturom može nastati 
pneumotoraks, odnosno patološko nakupljanje zraka u pleuralnom prostoru. U ovom pregledom članku predsta-
vit ćemo slikovni prikaz CT nalaza plućnih komplikacija IBP kod bolesnika s plućnim apscesom, empijemom, 
pneumotoraksom i pneumatokelom s bronhogenom fistulom.
Descriptors
PNEUMONIA – complications;  
COMMUNITY-ACQUIRED INFECTIONS – complications; 
PNEUMOTHORAX – diagnostic imaging, etiology;  
CYSTS – diagnostic imaging, etiology;  
LUNG ABSCESS – diagnostic imaging, etiology; 
PLEURAL EFFUSION – diagnostic imaging, etiology; 
EMPYEMA – diagnostic imaging, etiology; 
TOMOGRAPHY, X-RAY COMPUTED
SUMMARY. Community-acquired pneumonia (CAP) is a pneumonia acquired in normal, daily life. The causes of 
CAP are bacteria and viruses, and the treatment is usually empiric since the pathogen is positively identified in 
only 5% of the cases. Its course can vary from mild to severe and even life-threatening. Today CAP is readily 
diagnosed by chest radiogram. Computed tomography (CT) and transthoracic ultrasound are used as imaging 
methods to diagnose pulmonary complications of CAP like pleural effusion, empyema, pneumothorax, pneuma-
tocele and lung abscess. The empyema and effusion are presented as a collection of fluid in the pleural space, and 
if the collection is located in the pulmonary parenchyma bounded by a thick wall, it is called an abscess. An 
 air-filled cystic lesion of the pulmonary parenchyma is called pneumocele, which can rupture to cause pneumo-
thorax - pathological presence of air in the pleural space. In this review article we present an image series of CT 
findings of pulmonary complications of CAP in patients with lung abscess, empyema, pneumothorax, and 
 pneumatocele with bronchogenic fistula.
Pneumonija se definira kao infekcija donjih dišnih 
putova koja zahvaća plućni parenhim. Danas je klasifi­
ciramo kao izvanbolničku pneumoniju, pneumoniju 
stečenu u bolničkim uvjetima ili nozokomijalnu pneu­
moniju i oportunističku pneumoniju kod imuno­
kompromitiranih pacijenata.1 Uzročnici izvanbolničke 
pneumonije (IBP) mogu biti bakterije poput Pneumo-
cocca, Klebsielle, Legionelle, Mycoplasme, Haemophilus 
influence ili virusni poput adenovirusa ili respiratornog 
sincicijskog virusa. Protozoe i gljive gotovo nikad ne 
uzrokuju IBP.2 Liječi se empirijski antibioticima jer se 
uzročnik pozitivno identificira u svega 5% slučajeva.3 
Njezin tijek varira od blagog do teškog, ponekad čak i 
sa smrtnim ishodom, a od plućnih komplikacija IBP­a 
izdvajaju se plućni apsces, pleuralni izljev, empijem, 
apscedirajuća pneumonija, pneumotoraks, pneumato­
kela te bronhogena fistula.4 Danas je metoda izbora za 
dijagnozu i praćenje tijeka pneumonije klasični rend­
genogram srca i pluća (RTG), dok se kompjutorizirana 
tomografija (CT) kao i ultrazvuk (UZV) toraksa kori­
ste u slučajevima gdje se pneumonija nije mogla sigur­
no vizualizirati rendgenom ili za praćenje njezinih 
komplikacija.1
U sljedećim redcima prezentirat će se CT snimke 
komplikacija IBP­a poput apscesa, empijema, pneu­
motoraksa i pneumatokele s bronhogenom fistulom.
Plućni apsces
Plućni apsces (slika 1.) definira se kao oštro ogra­
ničena zona nekroze plućnog parenhima ispunjena 
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gnojnim sadržajem.5,6 Najčešće je uzrokovan polimi­
krobnom infekcijom anaerobima ili fakultativnim 
anaerobima, a s obzirom na dužinu trajanja simptoma 
dijelimo ga na akutni i kronični. Prezentira se indo­
lentnim simptomima koji progrediraju protokom vre­
mena i najčešće uključuju povišenu temperaturu, pro­
duktivni kašalj, noćno znojenje, gubitak na težini i 
anemiju.5
Iako se može dijagnosticirati klasičnim rendgenom 
kao oštro ograničena i kavitirajuća lezija plućnog pa­
renhima, za postavljanje točne dijagnoze i precizne 
Slika 1. Aksijalni prikaz plućnog apscesa gornjega desnog režnja promjera 6,5 cm (a) i njegova koronarna 
rekonstrukcija (b). Apsces se prezentira kao oštro razgraničena lezija sa zadebljanom stijenkom,  
ispunjenom aerolikvidnom razinom.
Figure 1. Axial view of the pulmonary abscess of the upper right lobe, measuring 6.5 cm in diameter a) and its 
coronal reconstruction b). The abscess is presented as a sharply demarcated lesion with thickened wall,  
filled with an air­fluid level.
A B
Slika 2. Aksijalni (a) i koronarni (b) prikaz pleuralnog izljeva gušćega tekućeg sadržaja desnoga plućnog krila, 
izgleda empijema s karakterističnim znakom razdvojene pleure – „split pleura sign”. Uz empijem se također vidi 
priležeći upalni infiltrat parenhima.
Figure 2. Axial a) and coronal b) images of pleural effusion of denser fluid content of the right lung, 
corresponding to empyema with characteristic split pleura sign. In addition to empyema, an inflammatory 
infiltrate of the parenchyma is also seen.
A B
lokalizacije najčešće koristimo CT. Kompjutorizirana 
tomografija pogotovo nam je značajna u diferencijal­
noj dijagnozi, gdje će se na CT­u apsces tipčno prezen­
tirati kao ovalna tvorba debele stijenke koja može 
 sadržavati samo tekućinu ili aerolikvidnu razinu, za 
razliku od empijema s aerolikvidnom razinom koji 
nema debelu stijenku i drugih neinfektivnih stanja 
koja se morfološki slično prezentiraju poput granu­
loma kod vaskulitisa, kavitirajućih malignoma ili aspi­
racije stranog tijela, ali pokazuju dodatne CT karakte­
ristike.7,8,9
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Slika 3. Velika pneumatokela s bronhogenom fistulom lijevog prsišta nastala nakon rezolucije apscedirajuće 
pneumonije. Također je vidljiva manja pneumatokela u desnom apeksu – koronarni prikaz (a) i njezina sagitalna 
rekonstrukcija (b).
Figure 3. Large pneumatocele with bronchogenic fistula of the left lung formed after resolution of abscessed 
pneumonia. The smaller pneumatocele of the right apex is also visible in coronal view a) and sagittal 
reconstruction b).
A B
Slika 4. Pneumotoraks desnog prsišta s uvedenim perkutanim torakalnim drenom  
i vidljivim priležećim upalnim infiltratom parenhima.  
Aksijalni prikaz (a) i koronarni prikaz (b).
Figure 4. Pneumothorax of the right thorax with visible percutaneous thoracic drainage  
and adjacent inflammatory parenchyma infiltration.  
Axial view a) and coronal view b).
A B
Plućni apsces liječi se posturalnom drenažom i anti­
bioticima, dok se apsces promjera većeg od 4 cm ote­
žano liječi medikamentno i ima veći mortalitet neovi­
sno o liječenju.9
Pleuralni izljev i empijem
Pleuralni izljev je nakupljanje tekućine u pleural­
nom prostoru. Pleuralni izljev se može nakupljati u 
bolesnika s pneumonijom kao rezultat pojačane per­
meabilnosti uslijed same upale te se u tom slučaju naj­
češće radi o eksudatu. Kada izljev sadrži infektivne 
organizme i upalne stanice kažemo da se radi o empi­
jemu (slika 2.) ili – kako se još naziva – piotoraksu.10,11
Empijem je potencijalno životno ugrožavajuće sta­
nje i zahtijeva brzu dijagnozu i terapiju.
Prisutnost inokuliranog plina u kolekciji gustog sa­
držaja unutar pleuralnog prostora sa zadebljanom i 
razdvojenom visceralnom i parijetalnom pleurom 
(engl. split pleura sign) upućuje na empijem, što se 
može vidjeti na CT­u.7
Zbrinjavanje empijema uključuje perkutanu drena­
žu toraksa i intravensko davanje antibiotika.8
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Pneumatokela i pneumotoraks
Pneumatokela (slika 3.) je cistična lezija plućnog 
 parenhima ispunjena zrakom koja nastaje mehaniz­
mom nepovratne valvule kada, uslijed ozljede ili ne­
kroze plućnog parenhima, zrak uđe u intersticijski 
prostor pluća.12
Osim kao komplikacija pneumonije, pneumatokela 
može nastati i kao komplikacija kronične opstrukivne 
bolesti pluća, traume prsnog koša i kod aspiracije hi­
droklorida.13
Većina pneumatokela ipak ne uzrokuje ozbiljne 
simptome te se povuku kad se izliječi osnovni proces 
koji je uzrokovao njihov nastanak.14
Međutim, ruptura pneumokele može dovesti do 
pneumotoraksa (slika 4.), odnosno patološkog na­
kupljanja zraka u pleuralnom prostoru i posljedičnog 
respiratornog distresa koji, ako se ne liječi, potenci­
jalno završava smrću.12
U tom slučaju terapija je žurna perkutana drenaža 
prsišta uvođenjem torakalnog drena.
Rasprava
Izvanbolnička pneumonija je među najčešćim uzro­
cima morbiditeta i mortaliteta kod odraslih i djece, 
kako u zemljama trećeg svijeta, tako sve više i u razvi­
jenim zemljama.
Kompjutorizirana tomografija često je potrebna u 
slučajevima kada se pneumonija nije mogla sigurno 
dokazati klasičnim rendgenom, odnosno za praćenje 
njezinih komplikacija.
Od plućnih komplikacija IBP­a (kako navode Cillo­
niz i sur.) najčešći je pleuralni izljev (52%), zatim em­
pijem (18%), dok 20% bolesnika ima više od jedne 
plućne komplikacije.15
Poznavajući činjenicu da se pneumonija ipak naj­
češće dijagnosticira klasičnim rendgenom koji se po­
novno učini 4–6 tjedana po završetku terapije u smislu 
kontrole te da kontrolni rendgen nerijetko izostaje ako 
je odgovor na terapiju bio povoljan, postavlja se pita­
nje: promaknu li nam ipak neke od komplikacija?
Plućne komplikacije IBP­a mogu biti ozbiljne i po­
tencijalno životno ugrožavajuće te pridonose visokoj 
stopi hospitalizacije bolesnika, pogotovo onih starije 
dobi. Također pridonose ukupnom mortalitetu; danas 
je smrtnost od IBP­a među prvih pet globalnih uzroka 
smrtnosti.16
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